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Os candidatos à transplante de fígado podem apresentar desnutrição, fadiga, 
perda de massa e função muscular. A associação desses fatores induz à deficiência 
motora global e à inatividade física. O objetivo do estudo foi avaliar o perfil dos 
candidatos à transplante de fígado acompanhados no Gastrocentro - UNICAMP, bem 
como os efeitos de um programa de intervenção respiratória fisioterapêutica nesta 
população. Foram avaliados a PImáx e PEmáx por manovacuometria, atividade elétrica 
muscular do reto abdominal e diafragma por eletromiografia de superfície e anotados os 
valores de RMS quando solicitado uma respiração forçada a cada três segundos. A 
função pulmonar foi avaliada pela espirometria e a qualidade de vida pela aplicação do 
questionário SF-36. Participaram do estudo do perfil 62 pacientes, 74,2% do sexo 
masculino, idade 55,5±9,5 anos e MELD corrigido 18,6±5,1. A maioria com diagnóstico 
de cirrose por HVC (24,2%). Mais da metade (56,4%) eram ex-tabagistas, 72,6% ex-
etilistas, 46,8% relataram dispneia, e a ascite esteve presente em 40,3% dos indivíduos. 
Houve diferença significante (p=0,017) entre a PImáx mensurada e PImáx predita para 
idade e gênero. Os pacientes apresentaram em média valores acima de 80% do predito 
para as variáveis obtidas por meio da espirometria e baixa pontuação em todos os 
domínios do questionário SF-36. Dos 62 pacientes, foram randomizados 37 pacientes 
para constituírem os grupos controle e intervenção, sendo que 23 participaram do grupo 
controle e 14 do grupo intervenção. As avaliações foram realizadas antes da 
intervenção, e após três meses desta. Os exercícios foram supervisionados à distância, 
mensalmente sempre pelo mesmo observador. A intervenção consistiu de um manual 
ilustrativo e explicativo a ser seguido em casa, com os exercícios de respiração 
diafragmática; exercício isométrico diafragmático, Threshold IMT®; elevação de 
membros superiores com bastão e fortalecimento dos abdominais. Todos os exercícios 
foram realizados em três séries, 15 repetições. Para treinamento com o Threshold IMT® 
foi utilizada uma carga de 23 a 40 cmH2O, ajustada para cada paciente de acordo com 
a sua tolerância. Durante os três meses, o indivíduo treinou com a mesma carga 
estabelecida na avaliação inicial. Houve aumento significativo (p=0,017) da PImáx no 
grupo controle e grupo intervenção após três meses; bem como nos domínios do SF-




diminuiu no grupo intervenção (p=0,001) e houve aumento do escore de Capacidade 
Funcional (p=0,006) no tempo final, comparado ao grupo controle. Concluindo, o estudo 
do perfil dos pacientes em lista de espera para transplante de fígado revelou que eles 
apresentavam força muscular inspiratória diminuída em comparação ao predito para 
idade e gênero, função pulmonar preservada e a qualidade de vida prejudicada. A 
intervenção proposta foi capaz de melhorar a força muscular inspiratória dos pacientes, 
e consequentemente, reduzir a atividade elétrica do diafragma. Além disso, o grupo 
intervenção apresentou melhora na qualidade de vida, principalmente no escore 
Capacidade Funcional do SF-36.  
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Candidates for liver transplantation may have malnutrition, fatigue, loss of muscle 
mass and function. The combination of these factors leads to global motor impairment 
and physical inactivity. The aim of the study was to evaluate the profile of candidates for 
liver transplantation followed at Gastrocentro - UNICAMP, and evaluate the effects of a 
program of respiratory physiotherapy intervention in this population. MIP and MEP were 
assessed by manometer, electrical muscle activity of the rectus abdominis and 
diaphragm was measured by surface electromyography, the RMS values were noted 
every three seconds, in this period the patient made forced breath. The pulmonary 
function was evaluated by spirometry and the SF-36 questionnaire was applied. The 
study of profile evaluated 62 patients, 74,2% males, age 55,5±9,5 and corrected MELD 
18,6±5,1. Cirrhosis due to HCV was found in most patients (24,2%). More than half of 
the patients (56,4%) were former smokers, 72,6% were ex-alcoholics, 46,8% reported 
dyspnea, and ascites was present in 40,3% of patients. There was a significant 
difference (p=0,017) between the measured MIP and MIP predicted for age and gender. 
Patients had a mean values above 80% of predicted for the variables obtained by 
spirometry and low scores in all domains of the SF-36. Of the 62 patients, 37 patients 
were randomized to constitute the control and intervention groups, of which 23 
participated in the control group and 14 in the intervention group. Evaluations were 
performed before the intervention, and three months after that. The exercises were 
supervised from a distance, monthly by the same observer. The evaluations were 
conducted before the intervention, and after three months of it. The intervention 
consisted of an explanatory and illustrative manual to be followed at home with 
diaphragmatic breathing exercises, diaphragmatic isometric exercise, Threshold IMT®, 
lifting upper with bat and strengthening the abdominals. All exercises were performed in 
three sets, 15 repetitions. For training with Threshold IMT®, a load 23-40 cmH2O 
adjusted for each patient according to their tolerance was used. During the three 
months, the subject trained with the same charge established in the initial evaluation. A 
significant increase of MIP (p=0,017) was found in bouth groups after three months; as 
well as in domains of SF-36, General Health (p=0,019) and Mental Health (p=0,004). 
The RMS of the diaphragm decreased in the intervention group (p=0,001) and the score 




group. In conclusion, the study of the profile of patients on the waiting list for liver 
transplantation revealed that they had decreased inspiratory muscle strength compared 
to the predicted for age and gender, lung function preserved and impaired quality of life. 
The proposed intervention was able to improve inspiratory muscle strength of patients, 
and hence reduce the electrical activity of the diaphragm. In addition, the intervention 
group showed improvement in quality of life, especially in the Functional Capacity, a SF-
36 domain. 
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"Quem sabe concentrar-se numa coisa e insistir nela como único objetivo, obtém, ao 
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O transplante de fígado representa a única oportunidade de sobrevida para os 
pacientes com doença hepática crônica em estágio avançado ou insuficiência hepática 
aguda, quando não há outras opções disponíveis de tratamento médico1-3. A 
desproporção entre candidatos a transplante e a oferta de órgãos4 tem aumentado o 
tempo em lista de espera favorecendo o aparecimento de comorbidades5.  Apesar dos 
avanços nas técnicas cirúrgicas e no manejo clínico, as condições clínicas, geralmente 
insatisfatórias dos receptores, e o longo tempo da cirurgia, contribuem para o 
aparecimento de complicações respiratórias no pós-operatório imediato e tardio e, 
consequentemente, para morbidade e mortalidade6.  
Os pacientes com hepatopatia avançada geralmente apresentam diminuição de 
massa e força muscular, baixa densidade mineral óssea, desnutrição, intensificação da 
sensação de fadiga e diminuição da capacidade aeróbia7. Nesta fase, disfunções do 
armazenamento de glicogênio e gliconeogênese levam a uma quebra de proteína 
muscular e gordura para o uso de energia, resultando em perda de peso e fraqueza 
muscular8. A diminuição da capacidade oxidativa mitocondrial proporciona um quadro 
persistente de descondicionamento físico e caquexia9,10 que, associado à perda de 
massa muscular, contribui para a fadiga. A fadiga influencia negativamente a qualidade 
de vida desses pacientes11. Essas alterações comumente observadas nos cirróticos 
resultam na diminuição do consumo máximo de oxigênio (VO2máx). Segundo Galant et 
al12, o VO2máx está diretamente associado com a sobrevida dos pacientes com cirrose 
alcoólica e demonstra uma forte correlação inversa com o escore MELD (Model for End-
Stage Liver Disease). Quanto maior o escore, mais grave o paciente está e, portanto, 
menor o VO2máx.   
De acordo com Dharancy et al13, o VO2máx menor, significa maior tempo de 
internação e maior necessidade de suporte de oxigênio no pós-operatório. Os estudos 
de Dharancy et al13, Pieber et al14 e Wiesinger et al15, sugerem que ocorre 
precocemente uma mudança do predomínio do metabolismo aeróbio para o 
metabolismo anaeróbico durante o exercício em indivíduos cirróticos comparado a 
indivíduos saudáveis16.  
Os achados no teste de exercício cardiopulmonar, interrupção precoce de 




de trabalho e reduzido ou inatingível limiar ventilatório13,17, podem corresponder a um 
esforço reduzido ou indicar descondicionamento ou resposta cardíaca prejudicada ao 
exercício. Isso reflete na dificuldade que os cirróticos encontram para a realização das 
atividades de vida diária e a sensação de fadiga15. 
A desnutrição está presente em mais da metade dos pacientes com cirrose 
hepática18. A retenção de água pode aumentar artificialmente o peso corporal e atrasar 
o reconhecimento do pobre estado nutricional e diminuição de massa muscular. Após 
um jejum noturno, indivíduos com cirrose desenvolvem o mesmo padrão de oxidação 
de energia visto em indivíduos saudáveis que permanecem três dias sem injesta19. 
Essa alteração no metabolismo dos cirróticos foi chamada de accelerated starvation 
(inanição acelerada) por Owen et al20 e pode explicar parcialmente a caquexia precoce 
descrita nesses pacientes.     
É provável que a ingestão reduzida de proteína e desnutrição contribua para a 
perda de massa muscular, assim como a diminuição da síntese de proteína muscular e 
aumento da degradação miofibrilar21,22. Essas alterações metabólicas podem 
comprometer a musculatura, inclusive a torácica e a diafragmática. A sarcopenia tem 
sido associada com mortalidade em cirróticos16,23 e colabora para uma qualidade de 
vida comprometida nesses pacientes24-27. 
Muitos pacientes mostram uma diminuição na força muscular respiratória, 
determinada indiretamente por baixos valores da pressão inspiratória máxima (PImáx) e 
pressão expiratória máxima (PEmáx), por exemplo, abaixo de 40 cmH20, como 
demonstrado no estudo de Augusto et al28, nos indivíduos classificados como Child-
Pugh C.   
A pontuação do escore de Child-Pugh baseia-se em critérios laboratoriais e 
clínicos podendo variar de 3 a 15 pontos que determinam as categorias de menor para 
maior gravidade em A, B e C, respectivamente29. Esse escore foi o modelo vigente até 
o final da década de 90 para a avaliação da doença hepática crônica e indicação para o 
transplante30. Atualmente, na maioria dos centros de transplante de fígado no mundo, o 
MELD substituiu o Child-Pugh como critério para a alocação dos candidatos em lista de 
espera31. 
No estudo de Andersen et al32, foi visto que a força muscular está diminuída nos 




Oliveira da Silva et al33 estudaram a atividade elétrica dos músculos reto 
abdominal e diafragma por meio da eletromiografia de superfície e avaliaram a força 
muscular respiratória de indivíduos hepatopatas comparando à saudáveis. Foram 
demonstradas uma diminuição da força muscular respiratória e uma tendência a ser 
significativa a diferença entre o RMS (raiz quadrática média) do músculo reto abdominal 
dos hepatopatas comparado aos saudáveis. Os autores explicam que devido à perda 
de massa muscular, o hepatopata faz mais força para vencer a mesma resistência 
muscular, por isso maior atividade elétrica encontrada nesse grupo.  
Em estudo mais recente do mesmo autor34, foram avaliados 246 indivíduos, que 
foram divididos em três grupos: 65 sujeitos participaram do grupo de saudáveis, 171 
tinham doença hepática e 10 pacientes foram avaliados após cirurgia abdominal. Os 
hepatopatas apresentaram em média uma PImáx e PEmáx de 100 cmH2O, enquanto 
que os saudáveis apresentaram em média 120 cmH2O. Já os indivíduos no pós-
operatório apresentaram aumento significativo do RMS do diafragma e reto abdominal, 
além de valores médios de 38,5 cmH2O para PImáx e 53 cmH2O para a PEmáx, 
demonstrando PImáx e PEmáx reduzida com relação ao demais grupos.  
Dos Santos et al35 (no prelo), avaliaram 46 pacientes em lista de espera para 
transplante de fígado. A PImáx média encontrada foi de 92,28 cmH2O e PEmáx média 
de 107,39 cmH2O, valores semelhantes aos encontrados por Oliveira da Silva et al
34. A 
distância percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) correlacionou-se com a 
PImáx e PEmáx.  
Tarter et al36 mediram o pico de força nos membros superiores e inferiores e 
descobriram que os pacientes com cirrose apresentaram produção de força concêntrica 
e excêntrica 25% a 30% menor do que os indivíduos saudáveis16. 
Barcelos et al37 compararam as medidas de PImáx no pré-operatório de 
transplante de fígado com as do pós-operatório e encontraram valores 
significativamente maiores em todos os períodos (1, 3, 6, 9 e 12 meses) de pós-
operatório, ou seja, os pacientes cirróticos apresentaram diminuição de força 
inspiratória, que melhorou após o transplante.  
Carvalho et al38 e Englesbe et al39 demonstraram relação da mortalidade com a 
diminuição da PImáx e PEmáx. Enquanto Carvalho et al38 concluíram que a PImáx foi 
menor nos indivíduos que morreram em lista de espera, Englesbe et al39, afirmaram que 




Além da diminuição da força muscular respiratória, os hepatopatas apresentam 
diminuição da mobilidade da caixa torácica, decorrente da ascite, que provoca aumento 
da pressão intra-abdominal, levando a um maior trabalho respiratório pelo aumento da 
pressão positiva no final da expiração40. A tensão da ascite desloca o diafragma para 
cima, tornando a excursão ventilatória dificultosa. Isso também pode causar 
anormalidades nas trocas gasosas, especialmente se acompanhada por derrame 
pleural28. 
Contribuindo para as alterações respiratórias, os hepatopatas crônicos têm 
distúrbios hemodinâmicos pulmonares regionais, com diferenças maiores na pressão de 
oxigênio alvéolo-arterial, tônus vascular pulmonar mais fraco, e uma disfunção na 
resposta pulmonar vasoconstritora hipoxêmica41.  
Além de outros fatores, os pacientes cirróticos, de um modo geral, são 
imunodeprimidos, e mais suscetíveis a infecções, o que por sua vez, debilita ainda mais 
a função muscular e respiratória38.  
Apesar da melhora significante na condição física após o transplante, os 
transplantados continuam a exibir numerosas anormalidades periféricas e centrais e 
raramente recuperam completamente os níveis preditos de tolerância ao exercício42-45. 
Geralmente os transplantados apresentam aumento de fraqueza, atrofia muscular, 
perda óssea, fadiga e redução na capacidade cardiopulmonar por volta de 40-60%, 
quando comparado aos indivíduos saudáveis46. 
Nesse sentido, parece ser necessária a elaboração de programas de reabilitação 
pré-operatórios específicos para melhorar a funcionalidade, força muscular e 
condicionamento físico dos hepatopatas, além de prepará-los fisicamente para o 
transplante, minimizando as possíveis complicações no pós-operatório. A otimização da 
qualidade de vida, a independência funcional e o apoio ao retorno desses pacientes à 






1.1 OBJETIVOS GERAIS 
 
Estabelecer o perfil do paciente com doença hepática crônica e avaliar os 
benefícios de um programa de intervenção fisioterapêutica respiratória em candidatos 
à transplante de fígado.  
 
1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
A) Grupo perfil 
 
a.1) Comparar a PImáx e PEmáx preditas para idade e gênero com a PImáx e 
PEmáx mensuradas dos hepatopatas; 
a.2) Avaliar a função pulmonar, a eletromiografia de superfície dos músculos 
diafragma e reto abdominal e a qualidade de vida dos pacientes em lista de espera por 
meio do SF-36. 
 
B) Grupo controle e grupo intervenção 
 
b.1) Avaliar se houve diferença entre a PImáx e PEmáx, eletromiografia de 
superfície do diafragma e reto abdominal, função pulmonar e os domínios do SF-36 
quando comparados os grupos controle e intervenção após três meses da primeira 
avaliação (análise intergrupo); 
b.2) Avaliar se houve diferença entre a PImáx e PEmáx, eletromiografia de 
superfície do diafragma e reto abdominal, função pulmonar e os domínios do SF-36 no 











































CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
1.1 Aspectos éticos da pesquisa 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 
Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), parecer 
CEP: 922/2009 (ANEXO 2). O estudo foi financiado pela agência de fomento Fundação 
de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) processo 2010/19326-5 
(ANEXO 3). 
 Os testes e as medidas realizadas utilizaram aparelhos não invasivos, ou seja, 
não ofereceram nenhum risco de vida ao paciente. Se o paciente referisse algum 
desconforto, os testes seriam interrompidos.  
 Os dados coletados, assim como a identidade dos pacientes, foram preservados. 
Apenas as pessoas envolvidas no projeto tiveram acesso às informações confidenciais. 
Não houve desconforto para os pacientes ou riscos previsíveis ou passíveis de 
prevenção. 
As coletas de dados e a realização dos testes e medidas sempre foram 
realizadas pelo mesmo pesquisador. 
Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram previamente orientados 
sobre a pesquisa, os objetivos, riscos, benefícios e métodos de avaliação. Todas as 
dúvidas foram esclarecidas e os indivíduos ficaram livres para desistir da participação 
em qualquer momento. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado 
previamente pelo participante (APÊNDICE 1). 
 
3.2 Tipo de estudo 
 
O estudo do perfil foi caracterizado como estudo transversal. Já o estudo do 









3.3 Local do estudo 
  
O estudo foi realizado no Ambulatório da Unidade de Transplante de Fígado do 
Gastrocentro da UNICAMP. 
 
3.4 População do estudo 
 
Participaram do estudo os candidatos à transplante de fígado em 
acompanhamento no Ambulatório da Unidade de Transplante de Fígado do 
Gastrocentro  da UNICAMP. No intuito de respeitar o agendamento para consulta 
ambulatorial de rotina, os pacientes foram abordados pelo pesquisador responsável e 
convidados a participar do estudo.  
 
3.5 Critérios de Inclusão 
 
Foram incluídos pacientes que estavam na lista de espera para transplante de 
fígado com diagnóstico de cirrose hepática de qualquer etiologia; de ambos os gêneros; 
com idade acima de 18 anos; com ou sem o diagnóstico de doenças 
cardiorrespiratórias associadas e com qualquer valor de MELD.  
 
3.6 Critérios de Exclusão 
 
Foram excluídos os pacientes que não estavam em condições de compreender 
comandos verbais decorrente da encefalopatia importante; que não conseguiram 
realizar as avaliações; com diagnóstico de insuficiência hepática aguda grave e aqueles 
que foram chamados para transplante ou os pacientes participantes do grupo 
intervenção que evoluíram para óbito. 
 
3.7 Coleta de dados 
 
As coletas foram realizadas no período de agosto de 2012 a fevereiro de 2014.  
Os pacientes que não concordaram em realizar o protocolo de intervenção, mas 




controle. Os que aceitaram ser avaliados apenas uma vez foram incluídos no grupo 
perfil. 
Todos os pacientes que aceitaram participar do estudo responderam a uma ficha 
(APÊNDICE 2) contendo dados de identificação, idade, gênero, diagnóstico da doença 
hepática, sintomas respiratórios, antecedentes, hábitos, MELD e cálculo de Índice de 
Massa Corporal (IMC). 
 A coleta de dados referentes à PImáx e PEmáx, eletromiografia de superfície 
(EMG) dos músculos reto abdominal e diafragma, prova de função pulmonar e o 
questionário SF-36 foram realizadas duas vezes, previamente e posteriormente à 
intervenção. No grupo controle, a segunda avaliação ocorreu após três meses da 
primeira. 
 
3.7.1 Pressão Inspiratória Máxima e Pressão Expiratória Máxima 
 
Foram mensuradas a PImáx a partir do volume residual (VR) e a PEmáx a partir 
da capacidade pulmonar total (CPT) por meio do manovacuômetro analógico 
Gerarmed® (Figura 1),  com escala unitária em cmH2O, acoplado a uma peça bucal e 
pinça nasal, sempre com o paciente sentado.  
Para a medida da PImáx foi solicitada uma expiração máxima, até o VR, e, em 
seguida, um esforço inspiratório máximo e para a PEmáx foi solicitado um esforço 
inspiratório máximo até alcançar o nível da CPT, e, em seguida, um esforço expiratório 
máximo. As manobras foram repetidas de três a cinco vezes, com intervalos de 30 
segundos entre elas, sendo anotado o maior valor, desde que a última medida não 
fosse a maior da série e que a variabilidade entre as duas maiores leituras não fosse 
superior a 10%50. As coletas sempre foram realizadas pelo mesmo pesquisador. 
Os valores de PImáx e PEmáx preditos foram corrigidos em função da idade e 
gênero, segundo as equações de regressão propostas por Neder et al51 (Quadro 1) e 
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Figura 1. Manovacuômetro analógico Gerarmed® 
 
Quadro 1. Equações de regressão para o cálculo das pressões respiratórias máximas 









PImáx = pressão inspiratória máxima (expressa em valores absolutos); PEmáx = pressão 




3.7.2 Eletromiografia de superfície 
 
A atividade elétrica dos músculos diafragma e reto abdominal foi obtida por meio 
do eletromiógrafo de superfície da EMG System do Brasil Ltda®, Série 00405, Modelo 
210C, com os dados de amplificação, filtros e índice de rejeição estabelecidos pelo 
fabricante. 
Homens de 20 a 80 anos 
PImáx (cmH2O) = 155,3 – 0,80A 
PEmáx (cmH2O) = 165,3 – 0,81ª 
Mulheres de 20 a 80 anos 
PImáx (cmH2O) = 110,4 – 0,49A 




Foram utilizados eletrodos passivos, de diferencial simples auto-adesivos da 
marca 3M do Brasil®  fixados ao corpo para diminuir a ação de ruídos que poderiam 
alterar os valores obtidos. Não foram utilizados intereletrodos.  
Para o estudo da atividade elétrica do diafragma foram adaptados um eletrodo 
na posição paraxifóide a mais ou menos 5 cm do processo xifóide e outro a 16 cm de 
distância no rebordo costal direito. Para a medida do reto abdominal foi adaptado um 
eletrodo no músculo reto abdominal a 5 cm de distância da cicatriz umbilical, 
medianamente, e outro a mais ou menos 15 cm de distância ao longo do músculo 
envolvido33 (Figura 2).  
O eletrodo correspondente ao terra foi posicionado no dorso da mão esquerda, 
distância de mais ou menos 30 cm dos eletrodos canais. 
O paciente foi posicionado sobre maca hospitalar em decúbito dorsal, com 
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Figura 2. Colocação dos eletrodos para as medidas de eletromiografia de superfície. 
 
O tempo de duração total do registro da atividade elétrica foi de dez segundos 
com os indivíduos respirando tranquilamente; foram anotados os valores de RMS 




A aquisição dos sinais para o diafragma foi realizada em uma frequência de 
300Hz e a sensibilidade de amplitude do sinal foi de 300uV. Para o reto abdominal foi 
utilizada frequência de 500Hz e a sensibilidade de amplitude do sinal foi de 500uV. O 
circuito eletrônico de aquisição captou e processou esses sinais, disponibilizando-os 
para o software EMG System do Brasil®, instalado em um computador notebook 
Intelbras i21®. Foram anotados os valores da atividade elétrica muscular, representados 
pela raiz quadrática média (RMS)33. O nome deriva do fato de que é a raiz 
quadrada da média aritmética dos quadrados dos valores. É um caso especial 
da potência média com o expoente p = 2. O RMS para uma coleção de N valores 





Figura 3.  Fórmula da raiz quadrática média (RMS) 
 
3.7.3 Prova de função pulmonar 
 
A espirometria foi realizada com o espirômetro EasyOne Diagnostic World 
Espirometer® (Figura 4), seguindo as Diretrizes para Testes de Função Pulmonar52. 
Foram anotados os valores da Capacidade Vital Forçada (CVF), Volume Expiratório 
Forçado no primeiro segundo (VEF1) e Fluxo Expiratório Forçado Médio entre 25 e 75% 










X= √ 1/n ∑x2 = √ x21 + x
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Figura 4. Espirômetro EasyOne Diagnostic World Espirometer® 
 
3.7.4 Questionário de qualidade de vida 
 
 A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada pelo questionário SF-36 
(“Short Form 36”)53 (ANEXO 4).  
O questionário consiste de 36 itens relacionados com oito domínios, que 
abrangem diferentes conceitos de saúde, capacidade funcional, limitação por aspectos 
físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, saúde mental e 
limitação por aspectos emocionais. Os escores em cada domínio são obtidos pela soma 
das respostas daquele item, e convertidos para uma escala de 0 a 100, sendo que 100 
indica bom estado de saúde.  
 
3.8 Intervenção  
 
Os pacientes receberam da pesquisadora um manual (APÊNDICE 3) ilustrativo e 
explicativo com os exercícios para serem realizados em casa diariamente por um 
período de três meses. Foram informados também que a pesquisadora estaria 
disponível para eventuais dúvidas e que os exercícios seriam supervisionados 




pacientes foram questionados sobre a quantidade de dias que conseguiram realizar os 
exercícios. 
 Os pacientes foram conscientizados com relação à respiração diafragmática e 
orientados a realizar essa respiração em todos os exercícios.  
 Além da respiração diafragmática, os exercícios propostos descritos no manual 
foram: exercício isométrico diafragmático com o paciente em decúbito dorsal e peso de 
1kg colocado sobre o músculo diafragma, exercício com Threshold IMT® (Inspiratory 
Muscular Trainning; Philips Respironics), elevação de membros superiores com ajuda 
de um bastão (associado à respiração diafragmática com o paciente sentado) e 
fortalecimento dos músculos abdominais. Os pacientes foram orientados a realizar 
todos os exercícios em três séries de 15 repetições, com descanso de alguns segundos 
entre as séries.  
O Threshold é um equipamento desenvolvido para treinamento muscular 
respiratório no qual a carga independe do fluxo de ar. Consiste em uma câmara onde 
na extremidade distal existe uma válvula que é mantida fechada pela pressão positiva 
(graduada em cmH2O) de uma mola. Se for gerada uma pressão negativa com valor 
absoluto maior que a pressão da mola, a válvula abrirá e permitirá a passagem de ar54 
(Figura 5).  
No presente estudo, para treinamento com o Threshold IMT® foi utilizada uma 
carga de 23 a 40 cmH2O, ajustada para cada paciente de acordo com a sua tolerância. 
Durante os três meses, o indivíduo treinou com a mesma carga estabelecida na 
avaliação inicial.  
A tolerância do paciente foi parâmetro de escolha da carga para treinamento, 
uma vez que já está estabelecido na literatura que o hepatopata apresenta fadiga15,55,56, 
e interrompe precocemente o exercício com baixo pico de VO2
13,17.  
O manual também continha orientações para que os pacientes evitassem bebida 
alcoólica, cigarro, frituras e doces e informações quanto à importância dos exercícios na 
recuperação no pós-operatório de transplante de fígado, principalmente com relação à 















http://www.kronomed.com/threshold-imt-inspiratoire.html. Acesso em: 06/08/2014 
 
Figura 5. Threshold IMT® 
 
 
3.9 Análise estatística 
  
 Para análise estatística foi utilizado o SAS System for Windows (Statistical 
Analysis System), versão 9.2.  
 Para a determinação do tamanho da amostra foi utilizado um programa 
(macro) do software SAS denominado fpower. Os valores necessários para o cálculo 
amostral foram retirados do estudo piloto com n=7 no grupo intervenção e n=14 no 
grupo controle.  
Foi realizada análise descritiva com apresentação de tabelas de frequências para 
variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis numéricas. 
 Para comparação de proporções foi utilizado o teste Qui-quadrado ou o exato de 
Fisher, quando necessário. 
 Para comparação de medidas numéricas entre dois grupos foi utilizado o teste 
exato de Mann-Whitney. 
 Para comparação das medidas entre grupos e tempos foi utilizada a ANOVA 
para medidas repetidas com transformação por postos. 




 Para verificar associação linear entre as variáveis foi utilizado o coeficiente de 
correlação de Spearman. Este coeficiente varia de -1 a 1. Valores próximos dos 
extremos indicam correlação negativa ou positiva, respectivamente e valores próximos 
de zero não indicam correlação. 
 Para comparação das medidas de PImáx e PEmáx reais e preditas foi utilizado o 
teste de Wilcoxon para amostras relacionadas. Para avaliação da concordância entre as 
medidas foi aplicado o ICC (coeficiente de correlação intraclasse). Valores do ICC 
acima de 0,70 são considerados como apresentando substancial confiabilidade. 
 O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi p<0,05. 
 
3.10 Resumo do desenho do estudo 











4.1 Grupo Perfil 
 
Participaram do estudo do perfil sessenta e dois pacientes, quarenta e seis do 
sexo masculino (74,2%) e dezesseis do sexo feminino (25,8%); idade 55,5±9,5 anos e 
MELD corrigido 18,6±5,1 (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Dados demográficos e nosológicos do grupo perfil, em média, desvio-padrão 
e porcentagem. 
 
Dados demográficos Perfil (n=62) 
Sexo masculino/feminino 46 (74,2%) / 16 (25,8%) 
Idade (anos) 55,5±9,5 
IMC (Kg/m2) 28,8±5,4 
MELD corrigido 18,6±5,1 
Diagnóstico 
HVC n=15 (24,2%) 
Álcool n=13 (20,9%) 
Álcool + HVC n=6 (9,6%) 
Cirrose criptogênica n=5 (8%) 
HCC + HVC n=5 (8%) 
HCC n=5 (8%) 
Álcool + HVC + HCC n=3 (4,8%) 
Cirrose biliar 1ª n=2 (3,2%) 









A maioria dos pacientes (72,6%) declarou ser ex-etilista e mais da metade 
(56,4%) ex-tabagista. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi encontrada em 33,8% 
dos pacientes, o sintoma respiratório mais relatado foi a dispneia (46,8%). A ascite, 

























          HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus 
 
Síndrome de Carolli n=1 (1,6%) 
Álcool + HCC n=1 (1,6%) 
Colangite esclerosante n=1 (1,6%) 
Álcool + HVB + HVC n=1 (1,6%) 
HVB + HVC n=1 (1,6%) 




Com relação à força muscular respiratória, a média encontrada de PImáx foi de 
92,1±42,9 e PEmáx 106,3±40,7. Os pacientes apresentaram em média valores acima 
de 80% do predito para as variáveis obtidas por meio da espirometria e baixa 
pontuação em todos os escores do questionário de qualidade de vida (Tabela 2). 
 



































MD: média; DP: desvio-padrão; PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão 
Expiratória Máxima; EMG: eletromiografia; RMS: raiz quadrática média; CVF: 
Capacidade Vital Forçada; VEF1: Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo; 
FEM25-75%: Fluxo Expiratório Forçado Médio entre 25 e 75% da curva de CVF; CF: 
Capacidade Funcional; LAF: Limitação por Aspectos Físicos; EGS: Estado Geral de 
Saúde; VIT: Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos Emocionais; SM: Saúde 
Mental 
Variáveis MD±DP 
PImáx (cmH2O) 92,1±42,9 
PEmáx (cmH2O) 106,3±40,7 
RMS diafragma (µV) 45±21,5 
 
RMS reto abdominal (µV) 42,9±37,9 





















Gráfico 2. Número de pacientes que apresentaram valores absolutos de PImáx e 
PEmáx que estavam acima (75-100%), abaixo (25-50%) e dentro da média (50-75%) 













              PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima 
 
Houve diferença estatisticamente significante (p=0,017) entre a PImáx 
mensurada e PImáx predita para idade e gênero. Não houve diferença significativa 
entre PEmáx mensurada  e a PEmáx predita (p=0,249), apesar de não haver 
concordância entre os valores preditos e mensurados (ICC=0,359) e haver correlação 














Gráfico 3. Comparação, correlação e concordância entre PImáx mensurada e predita 
para idade e gênero e PEmáx mensurada e predita no grupo perfil. 
 
  PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima; r: coeficiente de correlação 
de Spearman; ICC: coeficiente de correlação intraclasse 
*Diferença significante p=0,017 
 
 
4.2 Grupo Controle e Grupo Intervenção 
 
Dos sessenta e dois pacientes, vinte e sete pacientes foram randomizados por 
meio de sorteio para participação do grupo controle. Contudo, foram excluídos quatro 
pacientes, pois três evoluíram para óbito e um foi chamado para realizar o transplante 
de fígado. Sendo assim, vinte e três pacientes constituíram o grupo controle: cinco do 
sexo feminino (21,7%) e dezoito do sexo masculino (78,3%), com idade média de 
55,4±9,9 anos, IMC 27,3±4,5 Kg/m2 (Tabela 3). 
Vinte e dois pacientes foram sorteados para participarem do grupo intervenção. 
Contudo, foram excluídos oito pacientes, pois três evoluíram para óbito, dois foram 





Sendo assim, catorze pacientes constituíram o grupo intervenção: três do sexo 
feminino (21,4%) e onze do masculino (78,6%), com idade média de 55,8±5,4 anos, 
IMC 28,6±5,4 Kg/m2 (Tabela 3). 
O fluxograma abaixo ilustra a randomização dos pacientes para composição dos 


















Fluxograma 2. Randomização dos pacientes para composição dos grupos 





Tabela 3. Dados demográficos e nosológicos do grupo controle e grupo intervenção, 



























































MC: Índice de massa corporal; HCC: hepatocarcinoma; HVC: Hepatite por vírus C; HVB: 
Hepatite por vírus B. 
 
 
Dados demográficos Controle (n=23) Intervenção (n=14) 
Sexo masculino/feminino 18(78,3%) / 5(21,7%) 11(78,6%) / 
3(21,4%) 
Idade (anos) 55,4±9,9 55,8±5,4 
IMC (Kg/m2) 27,3 ±4,5 28,6±5,4 
MELD corrigido 18,2 ±6,1 18,07±4,5 
MELD puro 12,8 ±3,5 12,25±2,7 
Diagnóstico 
HVC n=5 (21,7%) n=4 (28,6%) 
HCC + HVC n=4 (17,4%)  
Álcool n=3 (13%) n=3 (21,4%) 
HCC n=3 (13%)  
Álcool + HVC n=3 (13%) n=2 (14,3%) 
Álcool + HCC n=1 (4,3%)  
Álcool + HVC + HCC n=1 (4,3%) n=2 (14,3%) 
Hepatite autoimune n=1 (4,3%)  
Síndrome de Carolli n=1 (4,3%)  
Doença hepática 
policística 
n=1 (4,3%)  
Cirrose criptogênica  n=1 (7,1%) 
Colangite esclerosante  n=1 (7,1%) 




 No grupo controle, a maioria dos pacientes (69,6%) era ex-etilista e mais da 
metade (56,5%) ex-tabagista. A ocorrência de diabetes foi encontrada em 30,4% dos 
pacientes, a dispneia e a tosse apresentaram porcentagens iguais (39,1%). Nenhum 
dos pacientes apresentava cardiopatia, apenas HAS foi encontrada (39,1%) (Gráfico 4). 
 






































No grupo intervenção, a maioria dos pacientes (85,7%) era ex-etilista e 71,4% 
ex-tabagista. A ocorrência de diabetes foi encontrada em 35,7% dos pacientes, 14,3% 
eram pneumopatas, a mesma porcentagem foi obtida para cardiopatia (Gráfico 5). 
 






















  HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus 
 
Os pacientes que realizaram mais tempo de exercícios (70 a 90 dias), n=11, 
foram comparados com um grupo de pacientes que realizaram tempo menor (60 dias 
ou menos), n=3, com o intuito de analisar se o tempo influenciou nos resultados. Não 
houve diferença significativa entre as variáveis estudadas PImáx, PEmáx, EMG do 
diafragma, EMG do reto, CVF, VEF1, FEM25-75% (inicial e final). 
 
Levando em consideração que as amostras dos grupos controle e intervenção 









Foi encontrada diferença estatisticamente significante (p=0,017) entre a PImáx 
inicial e final no grupo controle e intervenção, ou seja, diferença intragrupo após três 
meses (Tabela 4). 
 
Tabela 4. Análise descritiva e comparações das variáveis respiratórias e IMC entre 




): Índice de massa corporal; PImáx (cmH2O): Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx (cmH2O): Pressão 
Expiratória Máxima; EMG: eletromiografia (RMS µV); diaf: diafragma; CVF: Capacidade Vital Forçada; VEF1: Volume 
Expiratório Forçado no primeiro segundo; FEM25-75%: Fluxo Expiratório Forçado Médio entre 25 e 75% da curva de CVF 
*valor p estatisticamente significativo 
 
Com o objetivo de comparar os valores absolutos de PImáx e PEmáx iniciais e 
finais no grupo controle e intervenção com a média encontrada na literatura34 para os 
hepatopatas, foi analisado a quantidade de pacientes que apresentaram valores 
absolutos de PImáx e PEmáx que estavam acima (75-100%), abaixo (25-50%) e dentro 
da média (50-75%) no tempo inicial e final nos grupos controle (Gráficos 6 e 7) e 
intervenção (Gráficos 8 e 9). 
 CONTROLE (n=23) INTERVENÇÃO (n=14) Valor p  
 INICIAL FINAL INICIAL FINAL grupo tempo grupoxtempo 
IMC (Kg/m2) 27,3±4,5 28,1±4,9 28,6±5,4 28,6±5,1 0,64 0,29 0,58 
PImáx (cmH2O) 88,5±44,1 98,3±39,2 101,1±34,4 117,9±43 0,27 0,017* 0,45 
PEmáx (cmH2O) 108,3±46,3 116,5±51,8 113,6±31 128,2±35 0,33 0,059 0,61 
EMG reto (µV) 52,9±51,1 46,1±29,7 32,5±12,4 28,8±7,9 0,064 0,52 0,65 
EMG diaf (µV) 43,8±14,9 53,8±22,4 55,7±34,7 35,6±15,8 0,055 0,46 0,014* 
CVF (%) 84,6±13,9 85,5±16,1 88,3±14,5 92,6±14,2 0,32 0,21 0,42 
VEF1(%) 84,6±15,1 85,4±14,5 88,6±20 90±14,1 0,33 0,32 0,50 




Gráfico 6. Número de pacientes do grupo controle que apresentaram valores absolutos 
de PImáx no tempo inicial e final que estavam acima (75-100%), abaixo (25-50%) e 













         
 
                          

















Gráfico 7. Número de pacientes do grupo controle que apresentaram valores absolutos 
de PEmáx no tempo inicial e final que estavam acima (75-100%), abaixo (25-50%) e 













                 PEmáx: Pressão Expiratória Máxima 
 
Gráfico 8. Número de pacientes do grupo intervenção que apresentaram valores 
absolutos de PImáx no tempo inicial e final que estavam acima (75-100%), abaixo (25-


















Gráfico 9. Número de pacientes do grupo intervenção que apresentaram valores 
absolutos de PEmáx no tempo inicial e final que estavam acima (75-100%), abaixo (25-













               PEmáx: Pressão Expiratória Máxima 
 
 
Como houve interação significativa grupo x tempo na variável eletromiografia do 
diafragma, foi fixado o tempo e comparado os grupos. Houve diferença significativa 
(p=0,001) entre grupos após três meses. Em média, a eletromiografia do diafragma foi 















Gráfico 10. Diferença de médias entre a eletromiografia do diafragma do grupo controle 


















  EMG: Eletromiografia 
































Tabela 5. Análise descritiva e comparação entre grupos e por tempo dos domínios do SF-36. 
 
CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitação por Aspectos Físicos; EGS: Estado Geral de Saúde; VIT: Vitalidade; AS: 











 CONTROLE  (n=23) INTERVENÇÃO (n=14) Valor p 
SF-36 INICIAL FINAL INICIAL FINAL grupo tempo grupoxtempo 
CF 68,5±24,5 71,7±21,7 69,3±21,4 84,6±14,5 0,37 0,001 0,005 
LAF 52,2±39,1 45,7±38,9 60,7±38,9 55,4±38,2 0,43 0,42 0,92 
DOR 61±32 61,3±21,1 62±27,9 56,7±30,1 0,99 0,54 0,78 
EGS 52,8±26,2 58,4±26,3 59,3±20,1 68,4±19,3 0,34 0,019 0,4 
VIT 61,7±23,9 59,8±23,2 58,9±15,2 65±25,2 0,82 0,44 0,33 
AS 58,2±34,9 67,9±29,9 68,8±37,3 75,9±30 0,3 0,22 0,93 
AE 60,8±39,8 56,5±44,3 45,1±44,5 61,9±36,6 0,67 0,24 0,16 





No domínio Capacidade Funcional do SF-36, houve diferença significante no 
grupo intervenção (p=0,006) quando fixado grupo e comparado os tempos, ou seja, 
dentro do grupo intervenção, em média, houve aumento do escore de Capacidade 
Funcional após três meses (Gráfico 11). 
 





  CF: Capacidade Funcional 





Foi realizada a comparação da presença de ascite inicial com a presença de 
ascite após três meses no grupo controle (p=0,083) e grupo intervenção (p=0,31), não 
houve diferença significativa, assim como quando comparada a presença de ascite 
após três meses entre os grupos (p=0,21). 
Idade, IMC, PImáx, PEmáx, EMG do diafragma e reto, CVF, VEF1, FEM25-75% e 
os domínios do SF-36 foram comparados com a presença ou não de ascite após três 




No grupo controle, não houve diferença significativa entre as variáveis. Já no 
grupo intervenção, pacientes com ascite no tempo final apresentaram piores escores no 





Na comparação das variáveis do início e final do estudo entre ex-tabagistas ou 
não, no grupo controle pacientes ex-tabagistas apresentaram PEmáx inicial (p=0,047) e 
final (p=0,009) maior que os tabagistas (Gráfico 12). 
 
 
Gráfico 12. Comparação entre PEmáx inicial e final nos tabagistas e ex-tabagistas no 
grupo controle. 
 
   
PEmáx: Pressão Expiratória Máxima 
 
Os ex-tabagistas também apresentaram maior FEM25-75% (p=0,044) inicial e 




No grupo intervenção, ser ex-tabagista ou não, não influenciou significativamente 
os resultados. 
 
No grupo controle e grupo intervenção foram encontradas correlações entre 
algumas variáveis do final do estudo. (Tabelas 6 e 7) 
 
Tabela 6. Correlações entre as variáveis do final do estudo no grupo controle. 
 
CONTROLE (n=23) r valor p 
MELD corrigido e IMC 0,632 0,001 
CF e PEmáx 0,487 0,018 
CF e EMG reto -0,470 0,023 
VIT e IMC -0,458 0,027 
AS e EMG reto -0,496 0,015 
FEM25-75% e LAF -0,436 0,037 
IMC: Índice de Massa Corporal; CF: Capacidade Funcional; PEmáx: Pressão 
Expiratória Máxima; EMG: eletromiografia; CVF: Capacidade Vital Forçada; VIT: 
Vitalidade; AS: Aspectos Sociais; FEM25-75%: Fluxo Expiratório Forçado Médio entre 25 
e 75% da curva de CVF; LAF: Limitação por Aspectos Físicos; r: coeficiente de 
correlação linear de Spearman 
 
 
Tabela 7. Correlações entre as variáveis do final do estudo no grupo intervenção 
 
INTERVENÇÃO (n=14) r valor p 
CF e PImáx 0,518 0,057 
LAF e VEF1 -0,606 0,021 
SM e PImáx 0,588 0,026 
FEM25-75% e LAF -0,666 0,009 
CF: Capacidade Funcional; PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; LAF: Limitação por 
Aspectos Físicos; VEF1: Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo; EMG: 
eletromiografia; SM: Saúde Mental; FEM25-75%: Fluxo Expiratório Forçado Médio entre 25 









5.1 Grupo Perfil 
 
As alterações que comumente afetam a qualidade de vida dos pacientes com 
doença hepática crônica, como a desnutrição, fadiga e sarcopenia estão descritas na 
literatura11,15,57,58. Contudo, é necessário o estudo das alterações respiratórias que 
podem estar presentes nessa população, sejam elas na força e atividade elétrica 
muscular ou nos volumes e capacidades pulmonares, para que protocolos de 
reabilitação sejam elaborados e ajudem prevenir as complicações pulmonares após o 
transplante de fígado.  
Os resultados do presente estudo demonstraram que a maioria dos pacientes 
era do sexo masculino, com idade acima de 50 anos e IMC revelando sobrepeso. Estes 
achados estão de acordo com outros estudos11,23. 
Os diagnósticos mais encontrados foram cirrose por hepatite C (24,2%), cirrose 
por álcool (20,9%) e cirrose por hepatite C e álcool (9,6%). Corroborando com os 
achados do presente estudo, Ferreira et al59,  descreveram os dados epidemiológicos 
de 49 pacientes com cirrose hepática internados no Hospital de Base de São José do 
Rio Preto (São Paulo), e encontraram prevalência das etiologias hepatite por vírus e 
cirrose alcóolica (ambas 23%). 
As comorbidades mais prevalentes foram hipertensão e diabetes, pneumopatias 
e outras cardiopatias apresentaram baixas porcentagens. Grande parte dos pacientes 
relatou dispneia, que pode estar relacionada à ascite, que restringe o movimento da 
caixa torácica, e aumenta a pressão intratorácica, prejudicando a relação entre a 
ventilação e a perfusão38. Contudo, os pacientes atingiram, em média, mais que 80% 
do valor predito para CVF, VEF1 e FEM25-75%. Nos estudos de Galant et al
11, Barcelos et 
al37 e Da Silva et al60, foram encontrados resultados semelhantes.  
Devido às alterações metabólicas observadas na doença hepática avançada, os 
pacientes podem apresentar perda de massa muscular61. Houve diferença significante 
(p=0,017) entre a PImáx avaliada e a PImáx predita para idade e gênero, o que não 
aconteceu com a PEmáx.  Da Silva et al60, compararam a PImáx e a PEmáx dos 




valores em média se assemelharam aos do presente estudo. Com relação a outros 
estudos7,11,37,58 foram encontrados valores mais altos de PImáx e de PEmáx. 
Comparando com o estudo recente de Oliveira da Silva et al34, em que a média 
encontrada de PImáx e PEmáx para os hepatopatas foi de 100 cmH2O, a maioria dos 
pacientes (50%) apresentou valores de PImáx abaixo da média e valores de PEmáx 
acima da média (45,1%). Este achado assemelha-se ao que foi encontrado quando 
comparada a PImáx mensurada com a predita para idade e gênero, pois a mensurada 
foi significativamente menor que a predita. Como o número de pacientes hepatopatas 
do estudo de Oliveira da Silva et al34 foi maior (n=171), pode-se dizer que os pacientes 
do presente estudo apresentaram valores inferiores à média de PImáx encontrada para 
esta população. 
Já os valores de PEmáx ficaram acima da média, demonstrando que não havia 
fraqueza da musculatura expiratória nos pacientes do presente estudo. Da mesma 
forma, não foi encontrada diferença significativa entre a PEmáx mensurada e predita.  
Nos estudos de Oliveira da Silva33 et al, e Da Silva et al60, os hepatopatas 
demonstraram em média, maior RMS de diafragma e reto abdominal quando 
comparado à indivíduos saudáveis, sendo que em um dos estudos60 a diferença foi 
significativa entre o RMS do reto abdominal dos saudáveis quando comparado aos 
hepatopatas. Isso pode ser explicado pela perda de massa e força muscular, ou seja, 
os músculos respiratórios dos hepatopatas devem desempenhar mais força para vencer 
a mesma resistência, por isso maior a atividade elétrica.  
No presente estudo, foram encontrados valores semelhantes de RMS do reto e 
valores inferiores de RMS do diafragma, com relação ao estudo de Da Silva et al60, a 
possível explicação seria o menor tamanho da amostra do presente estudo, já que os 
valores médios de PImáx e PEmáx foram semelhantes nos dois estudos. O MELD foi 
maior no presente estudo (18,62±5,16), portanto, seria esperado que os valores de 
RMS do diafragma fossem maiores.  
A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada neste estudo por meio do 
questionário SF-36, que considera a percepção do indivíduo sobre a saúde nos 
aspectos físicos e emocionais, bem como as expectativas quanto à saúde62.  No 
presente estudo, todos os domínios do questionário receberam em média, baixas 




A partir do momento que o paciente é incluído na lista de espera para transplante 
de fígado, ele convive com uma combinação de sensações, a ansiedade para ser 
chamado rapidamente e o medo de que o procedimento não dê certo ou da rejeição do 
órgão ou da morte63. Além disso, devido à limitação nas atividades de vida diária, 
comum nas doenças hepáticas crônicas, os pacientes tendem a se isolar da sociedade, 
contribuindo para o aparecimento dos sintomas da depressão64.  
Segundo Wiesinger et al15, os pacientes com a doença mais avançada 
apresentam pior qualidade de vida, e isto está relacionado com a insuficiência hepática 
e não com a etiologia da doença. Os autores demonstraram que os domínios mais 
afetados pela gravidade da doença de fígado foram aqueles associados com a saúde 
física. Corroborando com os achados deste estudo, Galant et al11 demonstraram que os 
indivíduos em lista de espera para transplante de fígado tem escores reduzidos de 
qualidade de vida, sendo que os pacientes com cirrose alcóolica apresentaram piores 
escores do que os diagnosticados com hepatite C e hepatite B, com significante 
diferença dos domínios capacidade funcional e limitação por aspectos físicos.  
Portanto, o estudo do perfil dos candidatos à transplante de fígado revelou, 
principalmente, que a maioria dos pacientes era ex-etilista e ex-tabagista e apresentava 
dispneia e ascite. A força muscular inspiratória mensurada estava diminuída com 
relação ao predito para idade e gênero, a função pulmonar estava normal e a qualidade 
de vida prejudicada.  Isso já justifica a criação de programas de reabilitação específicos 
para esta população. 
 
5.2 Grupo Controle e Grupo Intervenção 
 
Sabendo-se que os candidatos à transplante de fígado permanecem em lista de 
espera por um tempo indeterminado e, consequentemente, podem apresentar aumento 
da sarcopenia, a qual tem sido associada com a mortalidade em cirróticos, a 
reabilitação torna-se uma importante alternativa para diminuir a inatividade, aumentar a 
força e função muscular, capacidade aeróbia e melhorar a recuperação funcional no 
pós-operatório65. Além disso, os participantes de programas de atividade física relatam 
melhora na qualidade de vida, autoestima e bem-estar66. 
Um dos maiores desafios desse estudo foi convencer os pacientes do grupo 




de superar o círculo vicioso entre a fadiga, descondicionamento muscular e 
sedentarismo.  
De acordo com o cálculo amostral seriam necessários setenta e seta pacientes 
para comporem o grupo controle e setenta e sete para participarem do grupo 
intervenção. Contudo, durante a pesquisa não havia esse número de pacientes em lista 
de espera para transplante de fígado, além de não haver tempo hábil para coletar o 
tamanho da amostra calculado. Apesar de apenas quatorze pacientes terem participado 
do grupo intervenção e vinte e três terem participado do grupo controle, os resultados 
encontrados são relevantes e permitem vislumbrar um futuro próspero na reabilitação 
desta população.  
Como não foram encontrados estudos sobre protocolos de treinamento muscular 
respiratório em hepatopatas, o protocolo instituído foi baseado em estudos de 
treinamento para outras patologias ou situações, como pré-operatório de cirurgia 
bariátrica67.  
No estudo de Gosselink et al68, foi realizada uma metanálise sobre os efeitos do 
treino muscular inspiratório (TMI) em pacientes com DPOC. As análises dos subgrupos 
que compararam o treinamento de resistência e da força, revelaram melhores 
resultados na força muscular inspiratória, capacidade funcional e dispneia após o 
treinamento de força.  
Serón et al69, treinaram 35 pacientes com limitação crônica de fluxo aéreo, 17 
receberam uma intervenção experimental e 18 receberam uma intervenção controle. A 
intervenção experimental consistiu de 2 meses de treinamento muscular inspiratório 
com Threshold IMT®, carga de 40% da PImáx inicial. Os pacientes foram instruídos a 
realizar o treinamento diariamente. A carga foi modificada após 4 semanas de 
treinamento, e foi estabelecida de acordo com a nova PImáx mensurada no momento. 
Inicialmente, foram realizadas séries de 5 repetições com 1 minuto entre elas, e os 
participantes deveriam totalizar 10 minutos de treinamento. A duração foi aumentada 
gradualmente até o total de 30 minutos por dia nas últimas 3 semanas. A intervenção 
controle consistiu de treinamento muscular inspiratório com carga mínima de 7 cmH2O. 
O estudo concluiu que a utilização do Threshold IMT® foi eficaz para o fortalecimento da 
musculatura inspiratória, refletida no aumento significante da PImáx no grupo de 




 No recente estudo multicêntrico de Charususin et al70, 170 pacientes com DPOC 
e PImáx <60 cmH2O ou <50% do predito, foram separados em dois grupos. O grupo 
intervenção realizou o TMI de alta intensidade com carga ≥ 50% da PImáx, enquanto 
que o grupo placebo realizou o TMI em baixa intensidade com carga ≤ 10% da PImáx. 
Ambos realizaram o TMI com o POWERbreathe KH1 dispositivo com fluxo variável e 
carga resistiva, em casa, por três meses, 7 dias por semana, associado a um 
treinamento físico. O tempo total de treinamento diário foi de 21 minutos, 6 ciclos de 30 
respirações. O estudo concluiu que o treinamento pode ser incorporado à prática clínica 
nas recomendações de tratamento baseadas em evidências. 
Enright et al71, estudaram o efeito do TMI em indivíduos saudáveis, três dos 
grupos completaram um programa de 8 semanas de TMI com cargas de 80%, 60%, e 
40% do esforço inspiratório máximo sustentado. O treinamento foi realizado 3 dias por 
semana, com 24 horas de intervalo entre as sessões de treinamento. O TMI com carga 
de 80% do esforço máximo resultou num aumento da PImáx e pressão inspiratória 
máxima sustentada, volumes pulmonares, capacidade de trabalho e potência, enquanto 
que o TMI com carga de 60% do esforço máximo aumentou a capacidade de trabalho e 
potência. O treinamento muscular inspiratório de carga inferior a 40% não atingiu 
resultados funcionais quantitativos. 
O efeito do TMI no pré-operatório foi praticado também em mulheres que 
realizariam cirurgia bariátrica aberta. Barbalho-Moulim et al67, instituíram um 
treinamento de 2 a 4 semanas antes da cirurgia utilizando o Threshold IMT®. O 
programa consistiu de uma sessão diária com duração de 15 minutos, 6 vezes por 
semana. A carga inicial foi calculada em 30% da PImáx e recalculada em cada visita ao 
fisioterapeuta. O treinamento aumentou a PImáx e atenuou os efeitos negativos do pós-
operatório da cirurgia bariátrica aberta, apesar de não influenciar os volumes 
pulmonares e a mobilidade diafragmática. 
Portanto, considerando que o hepatopata em lista de espera para transplante 
geralmente apresenta sarcopenia, os exercícios propostos no manual tinham o objetivo 
de melhorar principalmente a força muscular respiratória, facilitando a recuperação pós-
operatória. Nesse sentido, a musculatura abdominal também foi incluída no 
treinamento, a fim de que, após a cirurgia a tosse fosse mais efetiva possível.  
No presente estudo, para treinamento com o Threshold IMT® foi utilizada uma 




Durante os três meses, o indivíduo treinou com a mesma carga estabelecida na 
avaliação inicial.  
Apesar da literatura69 utilizar carga de 40% da PImáx inicial para TMI e 
incrementá-la conforme o tempo de treinamento, a tolerância do paciente foi parâmetro 
de escolha da carga para treinamento, uma vez que já está estabelecido na literatura 
que o hepatopata apresenta fadiga15,55,56. Além disso, muitos pacientes que eram 
acompanhados no ambulatório, não eram de Campinas e não possuíam disponibilidade 
de locomoção, ou financeira ou de tempo para reavaliações mensais e reajustes de 
treino. Assim, foi estabelecido um programa de supervisão à distância, realizado 
mensalmente por telefone, em que o paciente era estimulado a realizar os exercícios e 
as eventuais dúvidas eram respondidas.   
Ainda, independente dos benefícios respiratórios que poderiam ser encontrados, 
o manual foi pensado como uma ferramenta para despertar a vontade do indivíduo para 
tornar-se fisicamente ativo, ou seja, realizar outros exercícios ou até mesmo tarefas 
diárias, e consequentemente, melhorar a qualidade de vida. 
No presente estudo não houve diferença entre os pacientes que realizaram os 
exercícios por um período de noventa dias, e aqueles que realizaram por um período 
menor que sessenta dias, demonstrando assim que todos foram beneficiados.  
Os valores absolutos mensurados de PImáx e PEmáx iniciais e finais no grupo 
controle e no grupo intervenção foram comparados à média (100 cmH2O) de PImáx e 
PEmáx  encontrada em hepatopatas no estudo de Oliveira da Silva et al34, pois foram 
avaliados 171 pacientes em lista de espera para transplante de fígado.  
No presente estudo, houve aumento significativo da PImáx no grupo intervenção 
após três meses, e apesar de não significativo, também houve aumento da PEmáx. 
Além disso, após a intervenção, aumentou o número de pacientes que apresentaram 
valores de PImáx acima da média encontrada por Oliveira da Silva et al34.   
A reabilitação respiratória nos candidatos a transplante de fígado é pouco 
estudada, mas o treinamento muscular inspiratório tem se mostrado eficaz em 
pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). Vários autores72-75 tem 
recomendado o treinamento a fim de minimizar a disfunção muscular respiratória no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca, torácica e abdominal.  
O estudo de Yamaguti et al76, investigou os efeitos de um programa de 




funcional em pacientes com DPOC. O grupo de treinamento apresentou maior 
movimento abdominal e maior mobilidade diafragmática. Houve melhora no TC6 e na 
qualidade de vida relacionada à saúde.  
Fernández et al77, propuseram exercícios domiciliares para pacientes com DPOC 
grave, tais como reeducação respiratória, treinamento inspiratório com dispositivos de 
Threshold e treinamento de membros superiores e inferiores. O estudo concluiu que os 
exercícios são seguros e melhoram a tolerância ao exercício, reduzem a dispneia após 
o esforço e melhoram a qualidade de vida.  
Casali et al78, estudaram os efeitos do treinamento com um dispositivo Threshold 
em  obesos mórbidos submetidos a cirurgia bariátrica. O grupo treinamento apresentou 
um aumento da PImáx por volta de 13% no pós-operatório, enquanto no controle houve 
redução de 8%. 
Lin et al79, realizaram uma revisão para avaliar as evidências do TMI em 
indivíduos com insuficiência cardíaca.  Os protocolos envolveram treinamento diário 
com carga superior a 30% da PImáx, duração de 20 a 30 minutos, contínuo ou 
incremental e o treinamento com Threshold. O estudo conclui que o TMI melhora a 
força muscular respiratória, capacidade funcional e dispnéia em pacientes com 
insuficiência cardíaca estável e fraqueza muscular respiratória. 
No que se refere à PEmáx, não houve aumento significativo no grupo 
intervenção após três meses, contudo, aumentou o número de pacientes que 
apresentaram valores absolutos maiores que a média encontrada em outro estudo34 
após três meses.  
Uma possível explicação para este aumento não significativo da PEmáx é que o 
enfoque principal da intervenção era o fortalecimento da musculatura inspiratória. No 
manual havia apenas um exercício abdominal para a musculatura expiratória. Além 
disso, o estudo do grupo perfil demonstrou que os hepatopatas não apresentam valores 
inferiores significativos de PEmáx com relação ao predito, embora esses pacientes 
apresentem redução de musculatura abdominal devido ao estado nutricional 
deficiente80 e ascite, que leva à distensão abdominal e prejudica a mobilidade de caixa 
torácica40. 
Diferentemente do esperado, o grupo controle também apresentou aumento 
significativo da PImáx após três meses. Entretanto, os valores mensurados de PImáx 




como início do estudo. Em nenhum momento os pacientes foram desencorajados a 
realizar atividades físicas ou foram aconselhados a parar de fazer exercícios porque 
estavam participando da pesquisa.  
A eletromiografia de superfície (EMG) é uma técnica que detecta a atividade 
elétrica das membranas excitáveis, representando potenciais de ação do sarcolema em 
função do tempo. Músculos voluntários são examinados de forma não invasiva, 
permitindo a avaliação do grau, duração e modificações da atividade muscular60.  
Outro resultado importante encontrado no presente estudo foi a diferença 
significativa entre o RMS do diafragma do grupo intervenção e grupo controle após os 
três meses. A intervenção demonstrou-se efetiva, uma vez que houve diminuição do 
RMS do diafragma no grupo intervenção, pois, com o aumento da força muscular 
inspiratória o diafragma precisou realizar menor força para vencer a mesma resistência, 
ou seja, o potencial de ação diminuiu porque uma quantidade menor de fibras precisou 
ser recrutada durante a respiração normal. 
Não foram encontrados artigos sobre os efeitos do treinamento muscular 
inspiratório na eletromiografia do diafragma, mais estudos são necessários para que 
uma ampla discussão sobre o tema seja realizada. 
O programa de exercícios, neste estudo, também proporcionou melhora 
significativa no domínio Capacidade Funcional. Isso significa que a dificuldade para 
realização das atividades de vida diária diminuiu, e os indivíduos se tornaram mais 
ativos e dispostos. Em transplantados, Beyer et al46 e Painter et al81, comprovaram que 
a atividade física melhora significativamente a qualidade de vida. 
Os domínios Estado Geral de Saúde e Saúde Mental receberam pontuações 
maiores após três meses no grupo controle e intervenção, demonstrando que a 
percepção do paciente sobre sua saúde melhorou. O grupo controle pode ter melhorado 
nos aspectos acima pelos mesmos motivos já explicitados anteriormente. 
Os pacientes do grupo intervenção com ascite na avaliação final apresentaram 
piores escores no domínio Aspectos Sociais do SF-36. 
No estágio final da cirrose, a ascite provoca sintomas como distensão abdominal, 
náuseas e vômitos, saciedade precoce, dispneia, edema de membros inferiores e 
mobilidade reduzida82. Todos esses fatores contribuem para o isolamento social, o 




prolongado com diurético e a ascite, podem por si só diminuir a capacidade física dos 
indivíduos com cirrose.  
Saab et al83, estudaram a relação entre a gravidade da doença hepática avaliada 
pelo escore MELD e a qualidade de vida. A presença de ascite e/ou encefalopatia 
esteve significativamente associada à pior qualidade de vida. 
Neste estudo, no grupo controle, ser tabagista ou ex-tabagista influenciou nos 
resultados encontrados. Os tabagistas apresentaram PEmáx, tanto inicial quanto final, 
pior que os ex-tabagistas. Os ex-tabagistas também apresentaram maior FEM25-75% 
inicial e menor EMG do reto, após três meses, comparado aos tabagistas.  
O tabagismo provoca hiperplasia e metaplasia do epitélio pulmonar, ruptura dos 
septos alveolares, proliferação fibrótica e espessamento das paredes arteriolares, 
diminui a motilidade ciliar, aumenta o número de células caliciformes, causa hipertrofia 
das células mucosas, favorece a inflamação das paredes brônquicas e alveolares, 
reduz a atividade dos macrófagos e limita a produção de surfactante84.  
Além disso, o tabaco é capaz de influenciar no sistema elastase e antielastase, 
seja aumentando a produção da primeira, seja diminuindo a atividade da segunda. Os 
macrófagos são estimulados a liberar quimioatrativos para os neutrófilos, que liberam 
quantidades excessivas de elastase, resultando na destruição do arcabouço elástico do 
pulmão85-86. 
As alterações das fibras musculares em tabagistas foram relatadas por Larsson 
et al87. Os autores observaram uma redução de fibras tipos I e IIa, aumento das fibras 
tipo IIb, reduzida capacidade oxidativa e alta capacidade glicolítica ao considerar o 
decréscimo nas atividades das enzimas mitocondriais e reduzida fração de fibras e de 
volume mitocondrial. 
Considerando então que o músculo reto abdominal é constituído por 69% de 
fibras tipo I e 31% de fibras tipo IIa88, predominando então a contração lenta, a alta 
capacidade oxidativa e a baixa capacidade glicolítica89, é possível compreender a 
diminuição da força muscular expiratória nos tabagistas.  
Em estudo recente90, os autores quantificaram e compararam a função 
respiratória de tabagistas e não tabagistas de jovens de 15 a 18 anos. A expansão do 
tórax, CVF e PEmáx dos não-fumantes foi significativamente maior do que os fumantes. 
 Freitas et al91, avaliaram a influência do tabagismo na força muscular respiratória 




encontrava-se reduzida nos fumantes quando comparada à dos não fumantes. A 
PEmáx não apresentou diferença entre os grupos. 
Bhargava et al92, avaliaram os efeitos na função respiratória de adolescentes do 
sexo masculino, filhos de pais fumantes. A relação VEF1/CVF e o FEM25%-75% foram 
significativamente menores nos indivíduos expostos ao tabagismo paterno, em 
comparação com não-fumantes.  
Nesse estudo, no grupo intervenção, ser ex-tabagista ou não, não influenciou 
significativamente os resultados, demonstrando que os resultados encontrados foram 
em consequência da intervenção. 
 
5.3 Correlações Encontradas 
 
Nesse estudo foram observadas algumas correlações positivas entre MELD 
corrigido e IMC; Capacidade Funcional e PEmáx; Saúde Mental e CVF, para o grupo 
controle. 
Sendo assim, quanto maior o IMC dos indivíduos, maior o escore MELD. Isso 
não significa que os indivíduos obesos são mais graves, mas sim os pacientes que 
apresentam ascite e/ou edema de membros inferiores, manifestações clínicas da 
retenção hídrica e acúmulo de sódio93, que podem levar ao aumento de peso. No 
estudo de Somsouk et al94, a ascite foi associada com o aumento do risco de 
mortalidade entre os pacientes com MELD e MELDNa (Serum Sodium Model for End-
Stage Liver Disease), menores que 21. Da mesma forma, no estudo Heuman et al95, a 
ascite e o baixo teor de sódio foram preditores de mortalidade, isoladamente, quando o 
escore MELD foi inferior a 21. O MELDNa é um escore MELD modificado que inclui o 
sódio sérico e pode predizer a mortalidade em cirróticos melhor que o MELD96. 
A PEmáx reduzida pode indicar, indiretamente, a fraqueza muscular dos 
abdominais, que são extremamente necessários para a realização das atividades 
cotidianas, ou seja, PEmáx menor, menor será a Capacidade Funcional. O estado 
funcional reduzido nos cirróticos tem sido associado à perda de massa muscular97, que 
afeta negativamente a qualidade de vida e a sobrevivência98.  
As correlações negativas encontradas no grupo controle foram Capacidade 
Funcional e EMG do reto; Vitalidade e IMC; Aspectos Sociais e EMG do reto; FEM25-75% 




Se a EMG do reto está aumentada, a Capacidade Funcional diminui. Não foram 
encontrados estudos que correlacionassem a EMG com os domínios do SF-36. A 
possível explicação seria que os pacientes com cirrose, geralmente, apresentam 
sarcopenia e ascite, dificultando o trabalho da musculatura respiratória, até mesmo nas 
atividades funcionais. No estudo de Alameri et al99, os indivíduos com cirrose hepática 
Child-Pugh C, em lista de espera para transplante de fígado, apresentavam menor 
capacidade funcional e sobrevida quando comparados com os pacientes Child-Pugh A 
e B, ou seja, a gravidade da doença hepática interfere nos aspectos funcionais.  
 O mesmo aconteceu com os Aspectos Sociais e a EMG do reto. Limitações 
físicas, como a ascite, podem significar um afastamento do convívio social. No estudo 
de Santos et al64,  foram avaliadas a presença de sintomas de depressão e a qualidade 
de vida dos candidatos a transplante de fígado, e foi constatado que a maioria não 
estava  trabalhando devido à doença.  Segundo o estudo, após o transplante, a maioria 
dos pacientes não retorna às tarefas sociais anteriormente realizadas. A condição 
empregatícia fica diminuída em consequência das alterações físicas e emocionais11. 
Com relação à correlação negativa encontrada entre a Limitação por Aspectos 
Físicos e a FEM25-75%, de acordo com Leitão et al
100, os pacientes com cirrose hepática 
podem apresentar redução da capacidade vital, da capacidade residual funcional e no 
volume de ar corrente, ou seja, um padrão ventilatório restritivo, devido à 
hepatomegalia, ascite, atelectasia ou derrame pleural que muitas vezes estão presentes 
nesses indivíduos, resultando na redução da complacência pulmonar. Contudo, no 
estudo de Barcelos et al37 e Ferreira et al59, foram encontrados valores de normalidade 
na prova de função pulmonar, assim como Viegas et al101, que encontraram somente 
um paciente com restrição ventilatória de grau leve. 
Foi visto também no presente estudo que maior IMC, menor vitalidade. López-
Navas et al102, avaliaram as características psicológicas dos pacientes em lista de 
espera de transplante de fígado com sintomas de depressão. Os sentimentos de 
tristeza, anedonia, inutilidade e solidão foram os mais pronunciados, presente em mais 
de 70% dos casos. Segundo o estudo, essa situação faz com que o paciente se torne 
vulnerável ao isolamento e auto-negligência. 
Neste estudo, nos indivíduos do grupo intervenção, a Capacidade Funcional se 
correlacionou com a PImáx. No estudo de Galant et al7, houve uma correlação da 




mensuração eficaz da capacidade submáxima de exercício que apresenta forte 
correlação com a capacidade funcional103. No estudo Veloso-Guedes et al29, os 
hepatopatas apresentaram comprometimento na capacidade funcional avaliada pelo 
TC6,  pois percorreram uma distância em torno de 30% menor comparada à distância 
percorrida por indivíduos saudáveis segundo a idade, a altura, o peso e o gênero104. 
Ainda, foi encontrada correlação positiva entre a redução da Capacidade Vital, o 
comprometimento da força dos músculos respiratórios e o pior desempenho no TC6, 
sugerindo que os candidatos à transplante de fígado mais graves apresentavam maior 
comprometimento do desempenho dos músculos respiratórios e da capacidade 
funcional.  
No presente estudo, foi encontrada também correlação negativa entre o VEF1 e 
as Limitações por Aspectos Físicos. A explicação para esse resultado é a mesma já 
descrita anteriormente, quando foi encontrada a correlação negativa entre Limitação por 
Aspectos Físicos e a FEM25-75%. 
Neste estudo, houve correlação da Saúde Mental com a PImáx. Barcelos et al37, 
avaliaram a qualidade de vida e a condição funcional dos pacientes  pré e pós 
transplante de fígado. Os do pré-transplante apresentaram diminuição nos domínios 
capacidade funcional e saúde mental do questionário SF-36, quando comparados com 
os do pós-transplante. No pós-transplante, houve aumento da PImáx em todos os 
períodos do pós-operatório. Porém, as correlações entre a força muscular inspiratória e 
os domínios do SF-36 não foram estudadas no estudo mencionado.  
No estudo de Ferreira et al105, foi instituído um protocolo de treinamento para 
pacientes que apresentavam hipertensão pulmonar. Durante oito semanas, o grupo de 
TMI utilizou um aparelho Threshold com carga de 30% a partir da PImáx avaliada, e 
semanalmente, a carga foi reajustada, de acordo com a PImáx. Esse grupo apresentou 
melhora significativa em relação ao domínio Saúde Mental, quando comparado ao 
grupo controle.  
Segundo Carvalho et al38, a avaliação da força dos músculos inspiratórios pode 
ser usada como um fator preditivo de gravidade dos candidatos em lista de espera para 
transplante, já que a PImáx foi relacionada com a mortalidade.   
Como já explicitado anteriormente, as Limitações por Aspectos Físicos podem 





LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Os candidatos a transplante de fígado que são acompanhados no Ambulatório 
de Transplante de Fígado do Gastrocentro/UNICAMP são provenientes de várias 
cidades do estado de São de Paulo, e até de outras regiões do país. Sendo assim, foi 
difícil exigir que semanalmente e até mesmo mensalmente participassem de avaliações 
ou de um grupo de intervenção respiratória no Ambulatório. Além disso, 
constantemente esses pacientes realizam exames diversos, dificultando os 
agendamentos, e muitas vezes também necessitam de ajuda para locomoção. Por isso, 
os exercícios foram supervisionados à distância, por telefone mensalmente.  
A quantidade de pacientes em lista de espera para transplante de fígado durante 
a coleta de dados era inferior ao número sugerido pelo cálculo amostral.  
Outra limitação foi a dificuldade de obtenção do dispositivo Threshold IMT®, pois 
com a impossibilidade de auxílio financeiro para a compra, alguns aparelhos foram 
doados pela Philips Respironics. Cada participante permanecia com o aparelho por três 
meses. Isso colaborou para a amostra reduzida do grupo intervenção, além de outros 

























































O estudo do perfil dos pacientes em lista de espera para transplante de fígado 
revelou que eles apresentavam pressão muscular inspiratória diminuída comparada 
com a pressão muscular inspiratória predita para idade e gênero. Além disso, a maioria 
dos pacientes apresentou valores de PImáx abaixo da média e valores de PEmáx 
acima da média encontrada em outro estudo publicado. 
Foram encontrados valores semelhantes de RMS do reto e valores inferiores de 
RMS do diafragma comparados a outro estudo semelhante. Os pacientes apresentaram 
normalidade na prova de função pulmonar e a qualidade de vida prejudicada. Ainda, a 
maioria dos pacientes era ex-etilista e ex-tabagista e apresentava dispneia e ascite. 
A intervenção proposta foi capaz de melhorar a força muscular inspiratória dos 
pacientes, e consequentemente, reduzir significativamente a atividade elétrica do 
diafragma no grupo intervenção comparado ao grupo controle. Além disso, no grupo 
intervenção houve aumento do escore Capacidade Funcional do SF-36, indicando 
melhora em um dos aspectos da qualidade de vida neste grupo. 
 Não houve diferença significante entre o grupo controle e intervenção com 
relação às demais variáveis estudadas. Em ambos os grupos, houve aumento 
significativo dos escores do SF-36 referentes aos domínios Estado Geral de Saúde e 
Saúde Mental e aumento da pressão inspiratória máxima após três meses. Contudo, no 
grupo intervenção os valores de pressão inspiratória máxima aumentaram com relação 
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APÊNDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
PROJETO: Estudo do perfil e dos efeitos de um programa de intervenção nos pacientes 
candidatos à cirurgia hepática  
 
RESPONSÁVEIS 
Ft. Vivian Limongi (CREFITO: 41969-LTF) 
Profa. Dra Raquel Silveira Bello Stucchi (CRM: 48906) 
Profa. Dra. Ilka de Fátima S. F. Boin (CRM: 38034) 
 
Justificativa e objetivos da pesquisa: o indivíduo com doença hepática crônica apresenta 
redução de massa muscular, fadiga, diminuição da capacidade de exercício e fraqueza muscular, 
que resultam em dificuldades na realização das atividades de vida diária e prejuízo do bem-estar 
físico e emocional, podendo levar a prejuízos depois da cirurgia. Contudo, não há estudos que 
avaliaram os benefícios de um programa de reabilitação nos candidatos a transplante de fígado, e 
os efeitos no período pós-operatório.  
O objetivo do estudo é verificar o perfil dos candidatos a transplante e avaliar os efeitos 
de um programa de fisioterapia nesses pacientes. 
 
Procedimentos a serem realizados e riscos esperados: participarão do estudo os pacientes que 
realizam consultas no Ambulatório de cirurgia hepática do HC/ Unicamp. Os pacientes serão 
abordados pelo pesquisador responsável e convidados a participar do estudo. Aqueles que 
concordarem a participar do programa de fisioterapia, receberão orientação semanal do 
fisioterapeuta para desempenho dos exercícios e um manual ilustrativo e explicativo a ser seguido 
em casa. Os exercícios serão realizados diariamente, por um período de quatro semanas. Os 
pacientes que não concordarem em realizar o protocolo de intervenção, mas que aceitarem a 
avaliação, serão incluídos no grupo controle (apenas serão avaliados). Todos responderão a um 




respiratórios e hábitos e realizarão alguns testes para avaliação da força de seus músculos 
respiratórios, dos volumes pulmonares e atividade elétrica muscular. 
 Os testes e as medidas que serão realizadas usarão aparelhos não invasivos, ou seja, não 
oferecem nenhum risco de vida ao paciente, visto que já fazem parte da rotina do serviço de 
fisioterapia. Porém, caso o paciente referir algum desconforto os testes serão interrompidos e 
poderão ser realizados em outro momento que o paciente se sentir melhor. 
 
Benefícios que se pode obter: Os pacientes serão beneficiados com o estudo uma vez que 
seguido o protocolo de exercícios, espera-se que a qualidade de vida melhore e eles estejam mais 
preparados para a cirurgia hepática, e consequentemente tenham uma recuperação mais rápida no 
pós-operatório. O estudo também definirá o perfil do candidato à cirurgia hepática, beneficiando 
indiretamente esses pacientes, já que a partir desse perfil, condutas mais direcionadas poderão ser 
desenvolvidas. 
 
Garantia de resposta a qualquer pergunta: todos os procedimentos desta pesquisa serão 
informados e esclarecidos ao paciente pelo pesquisador, bem como todas as dúvidas serão 
esclarecidas previamente à assinatura de concordância. 
 
Liberdade de abandonar a pesquisa: o paciente que por ventura quiser abandonar a pesquisa, 
poderá fazê-lo em qualquer fase do estudo. Para isto, deixaremos todos os telefones para contato 
entre o paciente e os pesquisadores. Ressaltamos que a concordância ou não em participar desta 
pesquisa, não implicará em qualquer modificação no tratamento já estabelecido para estes 
pacientes.  
 
Garantia de privacidade: os dados coletados, assim como a identidade dos pacientes serão 
mantidas em sigilo, podendo apenas ser utilizadas para fins de pesquisa científica. 
 
 
Eu, ___________________________________________, RG:_________________,  residente a 
rua ________________________________________________________,  
declaro que li e entendi todas as informações contidas nesse documento, e também que, eu e os 
responsáveis pelo projeto, já discutimos os riscos e benefícios decorrentes deste. Sei que 




poderei acompanhar os resultados obtidos durante a coleta de dados. Fui informado que caso 
existam danos a minha saúde, causados diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento 
médico e indenização como estabelece a lei.  
Todos os procedimentos não serão pagos ou serão gerados ônus aos participantes da 
pesquisa, já que os mesmos fazem parte da rotina do ambulatório. 
  
Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento 
 
________________________ ___________________________        ________ 
Assinatura do paciente   Nome do paciente            Data 
 
________________________ ___________________________        ________ 
Assinatura do pesquisador  Nome do pesquisador            Data 
 


















APÊNDICE 2.  Ficha de Coleta de Dados 
 
FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
Pesquisadora: Ft. Esp. Vivian Limongi  
Orientadora: Profa. Dra. Raquel Silveira Bello Stucchi 
 





                Peso:  
                Altura:            
         Sexo: 






(   ) hipertensão arterial 
(   ) diabetes 
(   ) outras cardiopatias 
(   ) pneumopatia 
(   ) outros: __________________________ 
Tabagismo: 
(   ) nunca fumou 
(   ) fumante 
(   ) ex-fumante Parou há ____ 
(   ) Etilista     
(   ) Ex-etilista  Parou há ____ 
Sintomas respiratórios: 
(   ) tosse aguda 
(   ) tosse crônica 
(   ) dispneia 
 
(   ) Ascite inicial 
















































































































































































































































































































ANEXO 4. Questionário SF-36 
 
Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida - SF-36 
  
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
 
 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
 
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 











a) Atividades Rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar em 
esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a casa. 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 
1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou 
com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 




d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 
ex. necessitou de um esforço extra).   
1 2 
 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou 
outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir 
deprimido ou ansioso)?  
 
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz. 
1 2 
 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
 
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 
trabalho dentro de casa)? 
 
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 
últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de 



















a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio de 
vigor, de vontade, de 
força?  
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 




deprimido que nada 
pode anima-lo? 
d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo ou 
tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você 
tem se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 




A maior parte do 
tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma parte 
do tempo 
1 2 3 4 5 
 














a) Eu costumo adoecer  
um pouco mais 
facilmente que as outras 
pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
d) Minha saúde é 
excelente 




CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 
 


















02 Manter o mesmo valor 
03 Soma de todos os valores 
04 Soma de todos os valores 
05 Soma de todos os valores 


























08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o seguinte: 
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 
Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 
Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 
Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 





09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 
orientação:  
Se a resposta for 1, o valor será (6) 
Se a resposta for 2, o valor será (5) 
Se a resposta for 3, o valor será (4) 
Se a resposta for 4, o valor será (3) 
Se a resposta for 5, o valor será (2) 
Se a resposta for 6, o valor será (1) 
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 
10 Considerar o mesmo valor. 
11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão seguir a 
seguinte pontuação:  
Se a resposta for 1, o valor será (5) 
Se a resposta for 2, o valor será (4) 
Se a resposta for 3, o valor será (3) 
Se a resposta for 4, o valor será (2) 
Se a resposta for 5, o valor será (1) 
 
Fase 2: Cálculo do Raw Scale 
 
Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 domínios que 
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. É chamado de 
raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de medida.  
Domínio: 
 Capacidade funcional 
 Limitação por aspectos físicos 
 Dor 
 Estado geral de saúde 
 Vitalidade 
 Aspectos sociais 
 Aspectos emocionais 
 Saúde mental 
 
Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 
 
Domínio: 
Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100  
                             Variação (Score Range) 
 
Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão estipulados 
na tabela abaixo.  
 
Domínio Pontuação das questões 
correspondidas 
Limite inferior Variação 
Capacidade funcional 03 10 20 
Limitação por aspectos 
físicos 
04 4 4 




Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 
Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 
g + i) 
4 20 
Aspectos sociais 06 + 10 2 8 
Limitação por aspectos 
emocionais 
05 3 3 
Saúde mental 09 (somente os itens b + c + 
d + f + h) 
5 25 
 
Exemplos de cálculos: 
 
 Capacidade funcional: (ver tabela) 
 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
Variação (Score Range) 
 
Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 
                                         20 
 
O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, 
onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.  
 Dor (ver tabela) 
- Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto 
somando-se as duas, teremos: 9,4 
 
- Aplicar fórmula: 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
                                    Variação (Score Range) 
 
Dor: 9,4 – 2 x 100 = 74 
           10 
 
           O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é o 
pior estado e cem é o melhor. 
          Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito notas no final, 
que serão mantidas separadamente, não se podendo soma-las e fazer uma média. 
 
 
 
